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Casos Clínicos
INTRODUCCIÓN
La complejidad de los pacientes afectados de 
patología dual, ha obligado al replanteamiento 
de la necesidad del abordaje interdisciplinar, 
tras comprobar que la fragmentación en el 
trabajo es fuente  de ineﬁ ciencia e ineﬁ cacia. 
La interdisciplinariedad implica abordajes 
de modo integral y fomenta el desarrollo 
progresivo del trabajo en equipo, es decir, los 
esfuerzos terapéuticos se dirigen hacia conse-
guir un objetivo común.
El  buen funcionamiento del equipo re-
quiere de  participación y responsabilidad 
compartida, así como esfuerzo para aunar la 
ﬁ losofía de  la intervención terapéutica.
CASO CLÍNICO
Mujer de 30 años que acude a UCA por 
primera vez en octubre de 2006 con historia 
de más de 10 años de consumo de opiáceos 
(heroína) y cocaína, derivada a petición propia 
por su médico de Atención Primaria.
SITUACIÓN SOCIOFAMILIAR
Es la tercera de cuatro hermanos. La madre 
es ama de casa, el padre jubilado; desde hace 
dos años convive con los padres. El resto de 
los hermanos vive autónomamente. Separada, 
madre de dos hijas. Su hija mayor, de 8 años, 
convive con el padre en Guadalajara, habien-
do perdido la paciente la custodia. De la hija 
menor, de 3 años, comparte la custodia con 
el padre de la misma, y convive en el domicilio 
familiar a semanas alternas. Las relaciones de 
la paciente con su familia son tensas, tanto 
con los padres como con los hermanos, con 
una comunicación gravemente deteriorada. 
Ambiente familiar de alta expresividad emo-
cional, con la ambivalencia ya conocida en 
estas relaciones entre la sobreprotección y el 
hipercriticismo.
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SITUACIÓN LABORAL, 
FORMATIVA Y ECONÓMICA
Estudios hasta 3º ESO y posterior aban-
dono. Ha realizado trabajos diversos de 
poca especialización, que no ha conseguido 
mantener. Actualmente cobra una pensión 
no contributiva.
SITUACIÓN JUDICIAL
Pasó 4 meses en la cárcel por un delito de 
estafa (2005). En el momento en que llega 
a la consulta, y tras el último juicio en el que 
se uniﬁ caron más de 30 causas por el mismo 
delito, paga mensualmente una cantidad en 
concepto de multa y otra en concepto de 
indemnización. Tiene que acudir al Juzgado a 
ﬁ rmar entre los días 1-15 de cada mes.
HISTORIA TOXICOLÓGICA
Inicio de consumo de tabaco y cannabis a los 
15 años. A los 16 años fumaba 20 cigarrillos/
día, consumía THC a diario, e inició el consu-
mo de anfetaminas que mantuvo hasta los 21 
años. Comienza a consumir heroína (fumada) y 
cocaína (esnifada) con 19 años. Cuando llega a 
la UCA el consumo de cocaína se mantiene en 
patrón atracón aproximadamente 2 veces por 
semana, y el de heroína diario (chinos). Fuma 
5-6 porros diarios, y niega consumo de alcohol.
ANTECEDENTES SOMÁTICOS
No RAMc. No enfermedades somáticas 
de interés. No antecedentes quirúrgicos de 
interés. 
Serologías: NEGATIVAS para VIH, VHC 
y VHB. 
EVOLUCIÓN
La paciente llega a la UCA con demanda 
inicial de desintoxicación-deshabituación, y es 
incluida en el Programa de mantenimiento con 
metadona. Inicia tratamiento tanto psicológico 
como farmacológico. Evoluciona rápidamente 
respecto al manejo de la adicción, a pesar 
de que la adherencia a la Unidad es escasa. 
Sin embargo empieza a evidenciarse en 
abstinencia sintomatología ansioso-depresiva 
importante, y graves diﬁ cultades en sus re-
laciones sociales y el manejo del entorno. A 
pesar de mantenerse abstinente, la paciente 
presenta carencias básicas en las habilidades 
para el manejo del malestar emocional, gran 
inestabilidad afectiva, deﬁ citario control de los 
impulsos, escasa tolerancia a la frustración, y 
alteraciones en la cognición social de las que 
se derivan una percepción paranoide de su 
entorno, con vivencia continua de daño y 
agresión. Periódicamente se presentan gestos 
autolíticos de diversa gravedad, siempre en 
relación con estresores de la vida cotidiana 
que la llevan a desbordamientos emocionales 
que generan gran disrupción. Incontinencia 
emocional muy marcada, irritabilidad, disforia, 
pensamiento de tinte paranoide. Múltiples 
asistencias a Urgencias por episodios de auto 
y heteroagresividad, agitación psicomotriz, 
incontinencia emocional y tentativas autolíticas. 
Las diﬁ cultades en el funcionamiento diario 
son cada vez mayores en todos los ámbitos, 
tanto familiar como social, laboral, etc. Este 
patrón de funcionamiento, extremadamente 
desadaptativo, lleva a un progresivo desgaste 
personal y familiar. Todo ello, conﬁ rmado con 
los instrumentos de evaluación pertinentes, 
nos lleva a un nuevo diagnóstico, añadido al 
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de Dependencia: Trastorno Límite de Per-
sonalidad.
Se incluye a la paciente en el programa 
STEPPS (Programa para el Tratamiento en 
grupo del Trastorno Límite de la Personalidad) 
que se realiza en esta UCA con pacientes 
afectados de patología dual. Se inicia entonces 
un proceso de coordinación entre los diversos 
recursos asistenciales. Se remite a la paciente a 
su Unidad de Salud Mental de referencia, don-
de inicia tratamiento con psiquiatría; por otra 
parte, dada la gravedad del deterioro social, se 
la remite a un Centro de Día especializado en 
drogodependencias (Centro de Día Hedra). 
Los padres inician asistencia al grupo de fami-
liares de esta UCA, con ﬁ nes psicoeducativos.
En los siguientes seis meses la paciente 
mejora paulatinamente en todos los ámbitos. 
Se consigue ﬁ nalmente buena adherencia a los 
recursos, se mantiene abstinente y disminuye la 
disfunción tanto en el ámbito emocional como 
comportamental e interpersonal. Sin embargo, 
la paciente comienza a relatar (puesto que la 
mejoría generalizada la hace más consciente) 
diﬁ cultades para mantener la atención, y per-
cepción de “estar siempre en marcha”; tras 
reevaluación, en la que se incluye a la familia, se 
añade el diagnóstico de Trastorno por Déﬁ cit 
de Atención con Hiperactividad. 
El nuevo diagnóstico implicó un reajuste 
del tratamiento tanto psicológico como far-
macológico. Muy rápidamente la paciente y el 
entorno perciben que la mejoría en el man-
tenimiento de la atención permite un mayor 
aprovechamiento de los recursos terapéuticos.
Actualmente la paciente consigue mante-
nerse abstinente; han disminuido en intensidad 
y frecuencia las crisis emocionales, sin que haya 
necesitado acudir a puertas de Urgencias en 
los últimos dos años; desaparecen las con-
ductas autolesivas y las conductas autolíticas. 
Mejora su relación con el entorno y los otros, 
así como su autoimagen, consecuencia de los 
grandes avances en el manejo de las habilida-
des para la regulación de las emociones y las 
conductas. Ha sido dada de alta del Centro 
de día, y ha iniciado inserción en recursos 
normalizados (cursos, gimnasio, etc.).
JUICIO DIAGNÓSTICO
 - Dependencia de opiáceos en terapéutica 
con agonistas.
 - Dependencia de cocaína en remisión total 
sostenida.
 - Dependencia de cannabis.
 - TDAH, tipo combinado.
 - Trastorno Límite de la Personalidad.
DISCUSIÓN
La ﬁ losofía de la que partimos se asienta en 
tres pilares básicos: planiﬁ cación por objetivos, 
trabajo en equipo y coordinación interser-
vicios. Especialmente en pacientes como la 
que exponemos, afectada de trimorbilidad 
(Trastorno de personalidad, Dependencia y 
TDAH) se hace imprescindible un tratamiento 
combinado y multimodal (lo que implica una 
atención desde la perspectiva biopsicosocial) 
y una estrecha coordinación inter y entre 
servicios (UCA, USM, Centro de día, médico 
de Atención Primaria). Esta coordinación ha 
evitado el agotamiento de los recursos y ha 
facilitado el empoderamiento y la asunción de 
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responsabilidades en la gestión del estrés y del 
malestar emocional por parte de la paciente, 
minimizando el riesgo de dependencia pato-
lógica de la red asistencial.
Las intervenciones terapéuticas no coordi-
nadas y/o fuera de la planiﬁ cación por objeti-
vos generan intervenciones en crisis siempre 
urgentes lo que desgasta a los profesionales y 
se establecen relaciones de dependencia no 
deseables con los equipos.
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